[image: ]Stationäres Hospiz St.Martin, Koblenz
Kurfürstenstraße 71, 56068 Koblenz
Tel.: 0261/1004900
Fax.: 0261/137-1355
Mail: hospiz@gk.de

Anfrage durch (Name u. Telefonnummer, Beziehung zum Patienten):



Patient: 
Name:____________________________	Vorname:_________________________
Geb-Name:________________________	Geburtsdatum:____________________
Geburtsort:________________________	Familienstand:_____________________
Staatsangehörigkeit:_________________ 
Adresse:___________________________   Telefonnummer:____________________
Konfession:________________________	Beruf:____________________________
Allergien:__________________________	Port:_____________________________


Patient befindet sich wo? (Einrichtung u. Station):____________________________


Dortiger Ansprechpartner (Name u. Telefonnummer):



Diagnose(n):




Krankenkasse:    _______________________________________________________

Adresse:______________________________________________________________

Telefon u. Faxnummer: ________________________________________________
Versicherungsnummer:__________________________________________________

Pflegegrad:___________________________________________________________

Kurzzeitpflege:________________________________________________________

Rezeptgebühren Frei? Falls ja, von____________bis__________

Bei Privatversicherten: 

Rechnungsadresse: ____________________________________________________
Telefon und Mailadresse: _______________________________________________

Beihilfe bei Privatversicherten:

Adresse:______________________________________________________________
Telefon u. Fax-Nummer:_________________________________________________
Ansprechpartner:______________________________________________________

Hausarzt:

Name:__________________________
Adresse:______________________________________________________________
Telefon u. Fax. Nummer: ______________________________________________

Vollmachten/ Patientenverfügung

Name:_______________________________________________________________
Beziehung:____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ Telefonnummer:__________________E-Mail:_______________________________ 

Gesetzliche Betreuung:
_____________________________________________________________________ 

Telefonnummer:__________________E-Mail:_______________________________ 

_____________________________________________________________________

Sonstiges/ Besonderheiten:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



_______________________					______________________
Ort, Datum									Unterschrift
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